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Cirugía  de  catarata;
Facoemulsiﬁcación
Resumen
Propósito:  Mostrar  nuestra  experiencia  con  el  uso  de  antibióticos  de  amplio  espectro  en  la
solución de  irrigación  en  cirugía  de  catarata  para  la  proﬁlaxis  de  endoftalmitis  posquirúrgica.
Métodos: Pacientes  intervenidos  de  catarata  por  facoemulsiﬁcación  durante  el  periodo  de  enero
de 2008  a  diciembre  de  2013.  Los  pacientes  fueron  clasiﬁcados  en  2  grupos:  grupo  1  (340
ojos), sin  proﬁlaxis  antibiótica  en  la  solución  de  irrigación.  Grupo  2  (268  ojos),  los  pacientes
recibieron  proﬁlaxis  antibiótica  en  la  solución  de  irrigación  con  vancomicina  (200  g/ml)  o
imipenem/cilastatina  (200  g/ml).
Resultados:  Durante  el  periodo  de  inclusión  608  pacientes  fueron  sometidos  a  cirugía  de  cata-
rata. La  incidencia  de  endoftalmitis  fue  de  3  casos  (0.88%)  de  350  pacientes  sin  proﬁlaxis
antibiótica  y  de  ningún  paciente  con  proﬁlaxis;  la  diferencia  fue  estadísticamente  signiﬁcativa
(p =  0.061).
Conclusiones:  La  proﬁlaxis  antibiótica  en  la  solución  de  irrigación  durante  la  cirugía  de  catarata
se relaciona  con  no  presentar  endoftalmitis  posquirúrgica.









Purpose:  Show  our  experience  of  postoperative  endophthalmitis  in  cataract  surgery  with  the
use of  broad-spectrum  antibiotics  in  the  irrigating  solution.
Methods:  Patients  having  phacoemulsiﬁcation  cataract  surgery  between  January  2008  and
December 2013.  Patients  were  classiﬁed  into  2  groups:  Group  1  (340  eyes)  without  prophy-
laxis antibiotic.  Group  2  (268  eyes),  received  prophylactic  antibiotics  in  irrigating  solution  with
vancomycin  (200  g/ml)  or  imipenem/cilastatin  (200  g/ml).
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Results:  During  the  inclusion  period,  608  eyes  underwent  cataract  surgery.  The  incidence  of
endophthalmitis  was  3  cases  (0.88%)  of  340  eyes  without  prophylaxis  antibiotic  and  none  in  268
eyes with  prophylaxis;  the  difference  was  statistically  signiﬁcant  (P  =  .061).
Conclusions:  The  prophylaxis  antibiotic  in  the  irrigation  solution  during  phacoemulsiﬁcation
showed relation  between  the  use  of  antibiotics  and  not  present  postoperative  endophthalmitis.














































































a  endoftalmitis  es  considerada  la  más  devastadora  de  las
omplicaciones  postoperatorias  con  pronóstico  visual  muy
eservado  y  un  elevado  riesgo  de  secuelas.  La  endoftalmi-
is  posquirúrgica,  a  pesar  de  los  grandes  esfuerzos  realizados
on  la  instrumentación  de  estrictos  métodos  proﬁlácticos,  se
a  incrementado  en  los  últimos  an˜os.  Esto  se  relaciona  con
a  innovación  tecnológica,  el  signiﬁcativo  crecimiento  del
úmero  de  cirugías,  los  diferentes  tipos  de  procedimientos
uirúrgicos  disponibles  y  el  incremento  de  la  resistencia  bac-
eriana.  La  esperanza  de  que  el  desarrollo  de  las  modernas
écnicas  quirúrgicas  con  incisiones  más  pequen˜as,  los  siste-
as  cerrados  de  irrigación,  menor  manipulación  de  tejidos,
so  de  lentes  con  inyectores  y  de  mejores  agentes  farmaco-
ógico  disminuyera  el  riesgo  de  infecciones  intraoculares  no
e  ha  cumplido.  La  incidencia  de  endoftalmitis  aguda  pos-
erior  a  la  cirugía  de  facoemulsiﬁcación  oscilaba  entre  el
.06-0.1%  (1  ×  1,000)1,2,  actualmente  se  ha  reportado  una
ncidencia  de  hasta  el  0,3%3,4.
Los  gérmenes  grampositivos  se  consideran  causantes  de
as  infecciones  intraoculares  en  el  90-94%;  el  estaﬁlococo
oagulasa  negativo  en  el  33-77%  de  los  casos;  y  el  Staphy-
ococcus  aureus  (S.  aureus)  en  el  10-21%.  Los  gérmenes
ramnegativos  se  reportan  en  un  6,5%;  entre  ellos  Pseudo-
onas,  Haemophilus, Proteus,  Neisseria;  y  la  endoftalmitis
e  origen  micótico  constituye  el  3%  de  todas  las  infecciones
ntraoculares5.
La  endoftalmitis  aguda  se  desarrolla  típicamente  entre
 y  10  días  después  de  la  cirugía,  con  un  curso  rápido  y
ulminante.  Los  pacientes  se  quejan  de  disminución  de  la
isión,  dolor  e  inﬂamación  ocular.  El  diagnóstico  temprano
s  de  gran  importancia  en  estos  casos,  ya  que  un  tratamiento
ardío  puede  afectar  sustancialmente  el  pronóstico  visual.
El  manejo  de  la  endoftalmitis  postoperatoria  ha  revo-
ucionado  desde  los  resultados  obtenidos  por  el  estudio
ulticéntrico  Endophthalmitis  Vitrectomy  Study  (EVS)  con-
luido  en  19956;  en  este  estudio  los  pacientes  fueron
leatorizados  para  recibir  tratamiento  con  antibióticos  y
steroides  intravítreos  vía  pars  plana.  Teniendo  en  cuenta
os  resultados  ﬁnales  del  estudio  se  recomendó  el  uso  de
ntravítreos  como  tratamiento  primario  al  grupo  de  pacien-
es  con  agudeza  visual  mejor  a  percepción  de  luz  y  la
itrectomía  a  los  pacientes  con  endoftalmitis  donde  la  visión
nicial  fuera  de  percepción  de  luz.  En  cuanto  al  manejo  deﬁ-
itivo  de  la  endoftalmitis  posquirúrgica,  no  han  podido  llegar
e
v
p un  acuerdo  los  cirujanos  de  vítreo-retina;  esto  ha  sido  muy
ontrovertido  en  los  últimos  an˜os.
En  2005  la  Sociedad  Europea  de  Cirujanos  de  Catarata
 Cirugía  Refractiva  (ESCRS),  tras  realizar  un  estudio  mul-
icéntrico  aleatorizado  y  prospectivo  en  16,211  pacientes,
ostró  que  la  incidencia  de  endoftalmitis  en  el  grupo  que
ecibió  tratamiento  con  cefuroxima  intracameral  era  5  veces
enor  que  en  el  otro  grupo  que  no  recibió  cefuroxima3.  Este
allazgo  contribuyó  a  que,  desde  entonces,  muchos  oftal-
ólogos  adoptaran  el  uso  de  la  cefuroxima  intracameral
omo  parte  del  protocolo  habitual  de  la  moderna  cirugía
e  facoemulsiﬁcación7.  Aun  así,  todavía  no  está  establecido
uál  es  el  mejor  régimen  antimicrobiano  y  la  mejor  ruta  de
dministración  en  la  cirugía  de  cataratas.
En  el  presente  estudio  examinamos  el  efecto  proﬁlác-
ico  de  vancomicina  o  imipenem/cilastatina  en  la  solución
e  irrigación  durante  la  realización  de  cirugía  de  facoemul-
iﬁcación  en  la  incidencia  de  endoftalmitis  postoperatoria.
étodos
studio  retrospectivo  de  corte  transversal  del  periodo  com-
rendido  de  enero  de  2008  a  diciembre  de  2013,  en  el  que  se
ncluyeron  todos  los  pacientes  operados  de  cirugía  de  cata-
ata  por  facoemulsiﬁcación  e  implante  de  lente  intraocular,
on  o  sin  capsula  posterior  íntegra,  por  un  solo  cirujano,  en
l  Instituto  de  la  Visión  Dr.  Méndez  en  la  ciudad  de  Tijuana,
C.  México.
En  cuanto  a  los  criterios  de  inclusión  de  pacientes,  en  los
 grupos  de  estudio  se  seleccionaron  todos  aquellos  pacien-
es  sometidos  a  procedimiento  quirúrgico  de  cataratas  por
acoemulsiﬁcación,  incluida  cirugía  facorrefractiva.  No  se
eﬁnieron  criterios  de  exclusión.  En  el  periodo  en  el  que
e  realizó  proﬁlaxis,  se  pudo  administrar  en  el  100%  de  los
acientes  ya  que  a  los  pacientes  que  reﬁrieron  alergia  a
enicilinas  se  les  administro  vancomicina  y  viceversa.
Los  pacientes  fueron  clasiﬁcados  en  2  grupos.
Grupo  1.  Trescientos  cuarenta  pacientes  operados  de
nero  de  2008  a  octubre  de  2011,  periodo  en  el  que  no  se
ealizaba  proﬁlaxis  antibiótica  intracameral.
Grupo  2.  Doscientos  sesenta  y ocho  pacientes  operados
esde  noviembre  de  2011  hasta  diciembre  de  2013,  periodo
n  el  que  se  realizó  proﬁlaxis  con  imipenem/cilastatina  o


































tUso  de  antibióticos  en  la  solución  de  irrigación  durante  la  ci
Protocolo  proﬁláctico  para  grupo  1.
•  Todos  los  pacientes  recibieron  povidona  yodada  al  10%
para  piel  periorbitaria,  párpados  y  pestan˜as.  Povidona
yodada  al  5%  en  fondos  de  saco  durante  un  tiempo  mínimo
de  1  min.
•  Aislado  de  la  región  periorbitaria  y  pestan˜as.
•  La  técnica  quirúrgica  incluye  incisiones  en  córnea  clara  y
punto  de  sutura  nailon  10-0  en  puerto  principal  o  acceso-
rios  en  pacientes  con  alto  riesgo.
•  Ciproﬂoxacino  tópico  inmediatamente  después  de  la
cirugía.
•  En  cada  cirugía  el  cirujano  realiza  lavado  de  manos  con
técnica  quirúrgica,  cambio  de  bata  y  colocación  de  guan-
tes  estériles  nuevos.
• En  cada  cirugía  se  realiza  el  cambio  de  mesa  quirúrgica  y
de  instrumental.
•  El  postoperatorio  se  inicia  con  prednisolona  acetato,  una
gota  cada  2  h  las  primeras  24  h  y  cada  6  h  posteriormente
durante  15  días.  Ciproﬂoxacino  tópico,  una  gota  cada
6  h  durante  5-7  días.  Ketorolaco  0.4%/6  h  durante  un  mes.
Protocolo  proﬁláctico  para  el  grupo  2.
•  Todos  los  pacientes  reciben  antibiótico  tópico:  Moxiﬂoxa-
cino  al  0.5%  una  gota  cada  15  min  una  hora  antes  de  la
cirugía.
•  Povidona  yodada  al  10%  para  la  piel  periorbitaria,  párpa-
dos  y  pestan˜as.  Povidona  yodada  al  5%  en  fondos  de  saco
durante  un  tiempo  mínimo  de  1  min.
•  Aislado  de  la  región  periorbitaria  y  pestan˜as.
•  La  técnica  quirúrgica  incluye  incisiones  en  córnea  clara
de  2.2  mm  con  indicación,  en  pacientes  de  alto  riesgo,
de  colocar  un  punto  de  sutura  nailon  10-0  en  el  puerto
principal  o  en  puertos  accesorios.
•  Se  emplea  vancomicina  (200  g/ml)  o  imipe-
nem/cilastatina  (200  g/ml)  en  la  solución  salina
balanceada,  lo  que  depende  de  la  susceptibilidad  del
paciente  alérgico  y  la  disponibilidad  del  medicamento  en
el  Instituto.
•  Moxiﬂoxacino  tópico,  una  gota  inmediatamente  después
de  la  cirugía.
• En  cada  cirugía  el  cirujano  realiza  lavado  de  manos  con
técnica  quirúrgica,  cambio  de  bata  y  colocación  de  guan-
tes  estériles  nuevos.
• En  cada  cirugía  se  realiza  el  cambio  de  mesa  quirúrgica  y
de  instrumental.
•  Postoperatorio:  prednisolona  acetato,  una  gota/2  h  las
primeras  24  h  y  cada  6  h  posteriormente  durante  15  días.
Gatiﬂoxacino,  una  gota/6  h  durante  5-7  días.  Ketorolaco
0.4%  cada  6  h  durante  un  mes.
Preparación  de  antibióticos:
Clorhidrato  de  vancomicina.  Presentación  de  500  mg.  Se
diluye  en  10  ml  de  solución  salina  balanceada.  Se  toman
2  ml  (concentración  de  100  mg/ml)  que  se  an˜aden  a  los
500  ml  de  la  solución  salina  balanceada  de  irrigación  (con-
centración  0.2  mg/ml).
Imipenem/cilastatina.  Presentación  500  mg/500  mg.  Se
diluye  en  10  ml  de  solución  salina  balanceada.  Se  toman
c
b
p de  catarata  103
2  ml  (concentración  de  100  mg/ml)  que  se  an˜aden  a  los
500  ml  de  la  solución  salina  balanceada  de  irrigación  (con-
centración  0.2  mg/ml).
La  variable  principal  del  estudio  fue  el  número  de
acientes  con  endoftalmitis  secundarias  a  la  intervención
uirúrgica.
ndoftalmitis  postoperatoria  aguda
iguiendo  los  criterios  del  EVS6 se  deﬁnió  como  inﬂama-
ión  durante  las  primeras  2  semanas  en  el  postoperatorio,
 hallazgos  compatibles  en  la  ecografía  con  ecos  vítreos  y
ngrosamiento  coroideo;  el  diagnóstico  es  positivo  con  el
ultivo  de  muestra  de  vítreo,  o  probable  en  los  pacientes
on  inﬂamación  de  párpados,  dolor  ocular  y  opacidad  en
ítreo.
Las  muestras  de  vítreo  obtenidas  para  su  cultivo  fueron
rocesadas  inmediatamente  después  de  realizar  la  vitrecto-
ía,  se  realizó  tinción  de  Gram  y  las  muestras  se  cultivaron
n  cajas  de  Petri  para  el  antibiograma.
El  análisis  estadístico  descriptivo  se  realizó  usando  el
oftware  estadístico  SPSS  versión  20.0  análisis  univariado
on  medidas  de  tendencia  central  para  la  descripción  de
a  población  de  estudio,  y  se  obtuvo  razón  de  momios  con
n  intervalo  de  conﬁanza  de  90%.
esultados
esultados  demográﬁcos  por  grupo
rupo  1.  Trescientos  cuarenta  pacientes  en  los  que  no  se
tilizó  antibiótico  en  la  solución  de  irrigación  durante  la
irugía;  media  de  edad  de  62.2  an˜os.
Grupo  2.  Doscientos  sesenta  y  ocho  pacientes  en  los  que
e  usó  vancomicina  o  imipenem/vancomicina  en  la  solución
e  irrigación  durante  la  cirugía;  media  de  edad  de  56.8  an˜os.
esultado  de  casos  con  endoftalmitis
rupo  1.  Se  encontraron  3  casos  con  endoftalmitis  posqui-
úrgica  conﬁrmada  por  cultivo  positivo  con  una  media  de
iempo  de  5  ±  2  días.
Resultados  del  cultivo.
 El  primer  caso  era  un  paciente  del  sexo  masculino  con
diagnóstico  de  diabetes  mellitus  tipo  2,  en  tratamiento
con  insulina  durante  5  an˜os.  El  cultivo  fue  positivo  para
Staphylococcus  epidermidis  (S.  epidermidis).
 El  segundo  caso  era  un  paciente  del  sexo  femenino,  dia-
bética  tipo  2  con  cultivo  positivo  para  S.  aureus.
 El  tercer  caso,  paciente  hombre,  hipertenso  de  larga  evo-
lución  con  cultivo  negativo  (tabla  1).
Grupo  2.  En  este  grupo  no  se  encontraron  casos  de  endof-
almitis  posquirúrgica.  No  se  observaron  efectos  tóxicos  en
órnea,  cámara  anterior,  retina  o  reacciones  de  hipersensi-
ilidad  por  la  administración  de  antibióticos  intracamerales.
El  valor  de  p  =  0.061  es  estadísticamente  signiﬁcativo
ara  el  90%  de  la  población  estudiada.  La  razón  de  momios
104  A.  Méndez  Noble  et  al.
Tabla  1  Características  de  los  casos  conﬁrmados  con  endoftalmitis  en  el  grupo  1
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s  de  1.795  con  IC90%  (1.766-1.823),  encontrando  relación
stadísticamente  signiﬁcativa  entre  usar  la  terapia  antibió-
ica  y  no  padecer  endoftalmitis  posquirúrgica.
esultados  de  la  agudeza  visual
rupo  1.  Para  el  paciente  con  cultivo  positivo  para  S.  epi-
ermidis  la  agudeza  ﬁnal  fue  de  6/18.  En  el  paciente  con
ultivo  positivo  para  S.  aureus  la  agudeza  visual  fue  de  6/15
 para  el  paciente  con  cultivo  negativo  fue  de  6/60.
iscusión
l  propósito  del  presente  trabajo  es  documentar  nuestra
xperiencia  en  cuanto  al  uso  de  antibióticos  intracamera-
es  en  cirugía  de  catarata.  En  nuestra  serie  la  incidencia
ntes  del  inicio  de  la  proﬁlaxis  antibiótica  fue  del  0.88%,
oincidente  con  el  estudio  realizado  por  Ortega  Larrocea
t  al.  reportando  una  incidencia  del  0.82%  de  endoftalmitis
osquirurgica8.
El  estudio  multicéntrico  prospectivo  aleatorizado  de  la
SCRS,  sobre  proﬁlaxis  antimicrobiana  en  facoemulsiﬁcación
on  cefuroxima  intracameral,  incluyo  a  16,211  pacientes  y
eportó  una  incidencia  del  0.247%  (2.4  casos  en  1,000  proce-
imientos)  en  el  grupo  sin  proﬁlaxis  y  del  0.025%  (2.5  casos
n  10,000  procedimientos)  en  el  grupo  con  proﬁlaxis  (cefu-
oxima  intracameral  y  levoﬂoxacino  tópico);  se  encontró
na  reducción  del  riesgo  relativo  de  presentar  endoftalmi-
is  bacteriana  aguda  de  4.92  veces  al  utilizar  cefuroxima
ntracameral3,7.
Hemos  encontrado  que  2  de  nuestros  pacientes  que  de-
arrollaron  endoftalmitis  posterior  a  la  cirugía  de  catarata
resentan  diabetes  mellitus,  lo  cual  puede  ser  un  factor  de
iesgo  asociado  a  inmunosupresión  y  mayor  susceptibilidad
el  paciente  para  desarrollar  endoftalmitis9.
Se  ha  demostrado  la  relación  entre  la  ﬂora  bacteriana
ormal  de  la  conjuntiva  y  anexos  oculares  con  el  potencial
gente  causal  de  endoftalmitis  postquirúrgica10.  El  estu-
io  EVS  demostró  que  en  el  82%  de  los  pacientes  con
ndoftalmitis  los  gérmenes  aislados  fueron  las  mismas  espe-
ies  que  los  encontrados  en  la  conjuntiva  y  párpados  del
ismo  paciente6.  Como  en  el  estudio  EVS,  nuestros  pacien-
es  presentaron  endoftalmitis  posquirúrgica  de  catarata  con
ultivos  positivos  para  organismos  grampositivos.
Las  medidas  proﬁlácticas  para  reducir  la  endoftalmi-
is  postoperatoria  en  la  cirugía  de  catarata  son  amplias  y




plicación  tópica  de  antibiótico  posterior  a  la  cirugía  está
onsiderado  como  el  estándar  proﬁláctico11.
Peyman  et  al.  publicaron  en  1977  por  primera  vez  el  uso
xitoso  de  antibióticos  intraoculares12. Pese  a  la  eﬁcacia  de
sta  intervención,  esta  técnica  fue  olvidada.
Los  antibióticos  de  uso  intracameral  pueden  alcanzar
oncentraciones  altas  en  la  cámara  anterior  con  el  poten-
ial  riesgo  de  toxicidad  corneal  endotelial.  Yoeruek  et  al.
studiaron  el  efecto  de  cefuroxima  y  vancomicina  en  células
ndoteliales  corneales  y  encontraron  que  las  concentracio-
es  utilizadas  clínicamente  son  seguras13.
Montan  et  al.  en  2002  observaron  la  eﬁcacia  del
so  de  cefuroxima  intracameral14 disminuyendo  la  inciden-
ia  de  endoftalmitis  del  0.26%  al  0.06%,  y  por  otra  parte,
horstein  et  al.  observaron  el  cambio  en  la  incidencia
e  endoftalmitis  a  lo  largo  de  5  an˜os  (2007  a 2011)  a  partir  de
a  modiﬁcación  de  los  esquemas  de  proﬁlaxis,  encontrando
na  reducción  de  3.1  a  1.4  casos  por  1,000  cirugías  al  adicio-
ar  cefuroxima,  vancomicina  o  moxiﬂoxacino  intracameral
l  ﬁnal  de  la  cirugía  de  facoemulsiﬁcacion15.
La  adición  de  vancomicina  a  la  infusión  a  dosis  de
0  mg/dl  durante  la  facoemulsiﬁcación  ha  sido  un  método
roﬁláctico  desde  1991  en  el  que  Gills  reportó  un  solo  caso
e  endoftalmitis  en  10,000  pacientes16. Murphy  et  al.  midie-
on  la  concentración  de  vancomicina  en  cámara  anterior  y
ncontraron  que  la  concentración  mínima  inhibitoria  para
rganismos  grampositivos  excedía  de  6  a  12  veces  dicha
oncentración  durante  aproximadamente  20  h17.
Ball  y  Barrett  llevaron  a  cabo  en  2006  un  estudio  con-
rolado  y  aleatorizado  demostrando  la  seguridad  de  la
ancomicina  junto  a gentamicina  intracamerales  y  la  medi-
ión  del  grosor  macular  mediante  tomografías  de  coherencia
ptica,  en  el  que  no  encontraron  signiﬁcación  estadística  en
l  grupo  que  recibió  estos  antibióticos18.  A  pesar  de  que
incularon  la  vancomicina  como  causa  de  edema  macular
isoide,  decidimos  usarla  guiados  por  el  EVS.
Aunque  en  nuestra  experiencia  no  hemos  tenido  un  solo
aso  de  endoftalmitis  posquirúrgica  en  cirugía  de  facoe-
ulsiﬁcación  posterior  a  la  implementación  de  proﬁlaxis
ntibiótica  intracameral  en  la  solución  de  irrigación,  esta-
os  abiertos  al  uso  de  otros  antibióticos  como  la  cefuroxima
l  ﬁnal  de  la  cirugía  como  recomienda  la  ESCRS7.onclusión
n  la  adopción  de  proﬁlaxis  antibiótica  en  la  solución  de  irri-









1Uso  de  antibióticos  en  la  solución  de  irrigación  durante  la  ci
el  uso  de  antibióticos  y  no  presentar  endoftalmitis  posqui-
rúrgica.
Responsabilidades éticas
Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
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la  Declaración  de  Helsinki.
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.
Los  autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado
de  los  pacientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este
documento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
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